.......................................................................................... dnia..............
(mie, 'scowos’c’,,dala)
’)

(dane wnioskodawcy - wpisa¢ wlasciwe:
1) imig i nazwisko osoby fizycznej + miejsce zamieszkania

B i sInik

2) imig i nazwisko wspolnikéw spdlki cywilnej + miejsce ieszkania wspolnikéw i nazwa prowad: j dzialalnosci darczej

1

2) nazwa osoby prawnej lub jed) i organizacyjnej + siedziba)

(dane osoby do kontaktu/pelnomocnika wraz z nr telefonu)

Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny
W Chodziezy

ul. Skladowa 5

4-800 Chodziez

Prosze o uzgodnienie projektu budowlanego pod wzgledem wymagan higienicznych
i zdrowotnych.

Dane dotyczace projektu budowlanego:

= YEUE PrOJEKLUL . evn ettt

- lokalizacja inwestycji (res).......cooeeeeeereriruornreireieninmernsisssstceresiasiustestissnssosnans

DIANE IIMWESTOIA $. . eiiirentetentent et e et et ettt e bbbt e e e et e e ts et e s e teae e eaeeaseaseat et eat s ias et ea et et satatsesesees
(nazwa/adres wg KRS lub wpisu do dzialalno$ci gospodarczej)

.................................................................. KRSIub REGON: ......civiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee

Dane platnika decyzji pRatnicze] 1 ...........ooiiiiiiii

................................................................................... NIP 5 i sammniass susiion qunes sssamessasmyastes

(nazwa / adres wg KRS lub wpisu do dzialalnosci gospodarczej)

Dane PelomOCIIKAL .....ooiiii ittt

(imi¢ i nazwisko, adres (bez dookreslania czy 1o adres zamieszkania czy siedziby)

WY, Za%qczeniu' (wiasciwe zaznaczyc)

projekt budowlany

wypis i wyrys z miejscowego planu zagospodarowania przestrzennego

decyzja o warunkach zabudowy i zagospodarowania przestrzennego

decyzja o srodowiskowych uwarunkowaniach zgody na realizacj¢ przedsigwzigcia

pelnomocnictwo — ogélne z okresleniem terminu waznosci petnomocnictwa

O I Iy

petnomocnictwo — szczegolne do okreslonej czynnosci z okre$leniem terminu waznosci petnomocnictwa

..............................................

* niepotrzebne skresli¢



